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R e s u m e n . — Se p r e s e n t a un caso de u n a enfe rma de 59 años , d iabét ica , afecta de u n a 
os teomiel i t i s v e r t e b r a l cervical por C a n d i d a Albicans . La vía de infección fué la pe r s i s t enc i a 
d u r a n t e var ios m e s e s de u n o s t u to r e s , colocados t r a s l a resección de u n a es tenos i s naso fa r íngea , 
que i m p a c t a b a n sobre la ca ra an t e r i o r de la v é r t e b r a C3 . El desarrol lo insidioso y la a u s e n c i a 
de un cuadro clínico específico fué la causa del r e t r a so diagnóst ico. 
D e s c r i p t o r e s : R a q u i s cervical . Osteomiel i t i s ve r tebra l . Osteomiel i t i s por Cánd ida . 
S u m m a r y . — A 5 9 y e a r o l d w o m a n w i t h d i a b e t e s m e l l i t u s p r e s e n t e d a c e r v i c a l 
v e r t e b r a l o s t e o m y e l i t i s d u e t o C a n d i d a A l b i c a n s . T h e c h r o n i c i m p l a n t a t i o n o f d i la -
t i o n t u b e s f o l l o w i n g t h e r e s e c t i o n o f a n a s o p h a r y n g e a l s t e n o s i s w a s t h e m o d e o f 
i n f e c t i o n . T h e i n s i d i o u s a n d p r o l o n g e d o n s e t a n d n o s p e c i f i c a l c l i n i c a l p i c t u r e w e r e 
t h e c a u s e o f d e l a y i n t h e d i a g n o s i s . 
K e y W o r d s : C e r v i c a l s p i n e . V e r t e b r a l o s t e o m y e l i t i s . C a n d i d a o s t e o m y e l i t i s . 
INTRODUCCIÓN 
La espondilitis inespecífica es una entidad clíni-
ca ra ra y grave. La vía de acceso de los gérmenes 
puede ser una diseminación hematógena, la propa-
gación desde un foco próximo, o la contaminación 
directa generalmente consecutiva a una manipula-
ción quirúrgica. El propósito de esta comunicación 
es presentar y discutir un caso de espondilitis cervi-
cal debida a Candida Albicans, producido como 
complicación de tina intervención quirúrgica naso-
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C A S O C L Í N I C O 
La enferma, una ama de casa de 59 años de edad, 
acudió a la Unidad de Urgencias por un cuadro clínico de 
cervicobraquialgia bilateral, nauseas y dolor abdominal. 
Su historia clínica mostraba diabetes mellitus tipo I, de 
40 años de evolución, aparentemente controlada con 20 
Ul/día de insulina retard, amaurosis bilateral de tres 
años de evolución, aparentemente debida a retinopatía 
diabética, e infecciones urinarias de repetición. Desde el 
año anterior estaba en tratamiento por una sintomatolo-
gía clínica de dolor cervicobraquial bilateral que era 
atribuida, por las imágenes radiológicas, a una espondi-
loartrosis cervical. Respondiendo a un interrogatorio 
anamnésico detallado la paciente informó que tres años 
antes había sufrido una amigdalectomía complicada con 
una estenosis cicatricial nasofaríngea y cuatro meses 
antes de su ingreso esta complicación requirió una nueva 
intervención quirúrgica consistente en la resección de la 
cicatriz mucosa, dejando dos tubos rígidos, como tutores, 
para evitar la reestenosis. Estos tutores fueron manteni-
dos in situ durante 10 semanas. Durante todo este perío-
do la enferma estuvo tomando 2 gramos/día de ampicili-
na. No se apreciaron complicaciones aunque durante la 
última semana de presencia de los tubos la paciente se 
quejaba de mayor dolor cervicobraquial, que fué atribuí-
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do a una agudización de la espondiloartrosis. El dolor se 
mantuvo a pesar de la ret irada de los tubos, 24 días antes 
de su llegada al hospital, y en los últimos cuatro días 
había aparecido cefalea frontal cada vez más intensa y 
mialgias generalizadas. La paciente no había constatado 
fiebre en ningún momento de la evolución. El motivo de 
acudir a urgencias fué la aparición de nauseas y dolor 
abdominal. 
En el momento de su llegada el examen clínico mostró 
un estado general regular. La paciente estaba consciente 
y orientada, sin fiebre y con una presión arterial normal. 
La inspección de piel y mucosas y la auscultación cardio-
respiratoria eran normales y no se objetivó ningún déficit 
neurológico. Como únicos hallazgos clínicos se aprecia-
ban: una clara rigidez de nuca con intenso dolor en el 
cuello y ambos hombros, y una movilidad cervical para las 
rotaciones, muy limitada. Las radiografías de raquis y de 
tórax fueron informadas como normales y el análisis de 
sangre rutinario mostró una leucocitosis de 17.000 con 
una distribución normal. La velocidad de sedimentación 
fué de 80 mm en la primera hora y la glucemia de 347 mg% 
sin glucosuria ni cetonuria. Las fosfatasas ácidas eran de 
310 UI. 
Con un diagnóstico inicial de cervicoartrosis, descom-
pensación diabética e infección subclínica fué ingresada 
para control metabólico e investigación de la infección. 
Al día siguiente la temperatura se elevó a 38° coinci-
diendo con un cuadro delirante. Se practicó una punción 
lumbar que mostró un líquido claro, con tensión normal, 
conteniendo 43 células (70% polimorfonucleares, 20% 
linfocitos y 10% hematíes), 0.5 g% de glucosa y 150 mg% 
de proteínas. La tinción directa fué negativa y el análisis 
de orina también. De inmediato se inició un tratamiento 
con cloxacilina, penicilina sódica y gentamicina bajo el 
diagnóstico de meningitis bacteriana "decapitada". 
Al tercer día el estado general de la enferma se 
deterioró claramente, con aumento de la rigidez de nuca 
y fiebre elevada. La TAC cerebral fué normal pero en los 
cortes cervicales apareció una importante destrucción de 
la parte superior del cuerpo de C3, con afectación del disco 
C2-C3. El espacio retrofaríngeo estaba ocupado por una 
masa hipodensa que hacía protusión en la cavidad bucal 
(Figura nº 1). Se diagnosticó de osteomielitis de C3 con 
abceso retrofaríngeo y se inmovilizó el cuello con un 
dispositivo de halo cefalotorácico. Inmediatamente des-
pués se abordó el raquis por vía transoral observándose 
un granuloma en la pared posterior de la faringe que se 
extirpó drenándose a continuación un importante abceso 
vertebral. Ante la extensión de la infección se desistió de 
colocar injerto óseo, dejando a la enferma inmovilizada en 
Figura nº 1. TAC. Corte sobre el cuerpo de C3 que muestra la destrucción del cuerpo vertebral y la existencia de una masa de baja densidad que ocupa 
el espacio retrofaríngeo. 
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el halo, en espera de una segunda intervención. El cultivo 
del pus mostró Candida Albicans, siendo negativos los 
cultivos para bacilos ácido-resistentes. Ante estos hallaz-
gos se pidió a la familia de la paciente que consiguiera, en 
el hospital donde había sido intervenida de la nasofarin-
ge, las radiografías cervicales que se le habían practicado 
inmediatamente antes de ret i rar los tutores. Estas imá-
genes mostraron que los extremos de ambos tubos habían 
permanecido impactados sobre la pared posterior de la 
faringe, inmediatamente próximos al cuerpo de C3, aunque 
no se observaban imágenes de patología vertebral (Figu-
ra nº 2). 
Al quinto día la enferma fué ingresada en la Unidad 
de Cuidados Intensivos con una situación clínica de fiebre 
muy elevada, descompensación diabética y fracaso renal 
agudo con intensa cetoacidosis. Dos días más tarde la 
radiografía rut inaria de tórax mostró una infiltración 
basal alveolar bilateral. La broncoscopia proporcionó 
muestra para cultivo en el que también creció la Candida 
Albicans. En este momento el urinocultivo también fué 
positivo para este germen, aunque el hemocultivo fué 
negativo. A pesar del tratamiento con anfotericina B 
iniciado el octavo día, la paciente falleció tres días más 
tarde en un shock séptico. 
Figura nº 2. Radiografía del raquis cervical en la que se aprecia los 
extremos internos de los tutores nasofaríngeos apoyados en la pared 
posterior de la faringe, inmediatamente próximos a la pared anterior de C3. 
DISCUSIÓN 
El mecanismo más frecuente de la infección 
vertebral es la propagación hematógena desde un 
foco extraespinal (1,2,3), sin embargo, en nuestra 
paciente parece evidente que ocurrió una contami-
nación a través de la mucosa faríngea como conse-
cuencia de la actuación prolongada de los cuerpos 
extraños. La intubación postoperatoria profiláctica 
de las coanas, aunque utilizada con frecuencia en 
los niños (4), prácticamente ya no se realiza en los 
adultos. No conocemos las circunstancias que obli-
garon a mantener estos tutores en nuestra pacien-
te, pero el riesgo era evidentemente muy alto como 
consecuencia de su diabetes mal controlada (5). La 
presencia durante 10 semanas de tubos rígidos, 
contactando sobre la pared posterior de la faringe, 
provocó probablemente la lesión de la mucosa. La 
infección secundaria enmascarada, favorecida por 
la diabetes y por la excesiva dosis de antibióticos, 
debió extenderse hacia la cara anterior del cuerpo 
subyacente de la tercera vértebra cervical. Los 
cortes de la TAC mostrando la destrucción de la 
parte anterior del cuerpo de esta vértebra sugieren 
este mecanismo de actuación. Ejemplos similares 
se han descrito t ras arteriografías por punción di-
recta de la carótida, t ras cirugía vertebral (3) y un 
caso excepcional secundario a un cuerpo extraño 
faríngeo es citado por La Rocca y Eismont (1983) (3). 
La osteomielitis vertebral por Candida es muy 
rara. En la l i teratura se han descrito 14 casos has ta 
1987, de los cuales sólo uno afectaba al raquis 
cervical (6,7). Según Gathe, 1987 (7) los criterios 
diagnósticos de la osteomielitis por Candida distin-
guen dos situaciones. La enfermedad se considera 
probada cuando se aisla la Candida en el hueso 
afectado, como en nuestro caso, y se considera 
probable cuando el cultivo de un exudado obtenido 
de una fístula conectada con la lesión vertebral es 
positivo. Como datos que abundan todavía más a 
favor de este diagnóstico en nuestra paciente, están 
la positividad de los cultivos bronquial y urinario y 
los riesgos acumulados de diabetes severa y utiliza-
ción prolongada de antibióticos (6,7). 
El diagnóstico precoz de la osteomielitis verte-
bral es difícil de establecer debido a su comienzo in-
sidioso y prolongado (7), que a menudo la confunde 
con un proceso degenerativo raquídeo (5). Este fué 
el caso de nuestra enferma, que sólo acudió al 
hospital cuando aparecieron los signos de afecta-
ción general, cuatro semanas después de ret irar los 
tutores faríngeos. La radiografía simple se mostró 
insuficiente para establecer el diagnóstico a pesar 
de lo avanzado de la lesión, tal y como se ha descrito 
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previamente (5,7). La TAC proporciona una infor-
mación excelente y definitiva (2,7) como ocurrió 
también en nuestra paciente y la RMN parece ser 
efectiva aún estadios más precoces (8). 
La mala evolución de nuestra enferma se explica 
por el aislamiento tardío de los gérmenes y por su 
rápida difusión y diseminación. En este sentido la 
descompensación diabética fué definitiva. 
Consideramos que el creciente aumento de los 
factores de riesgo ha rá probablemente que la inci-
dencia de esta patología sea mayor en el futuro in-
mediato; es necesario tener en cuenta este hecho 
para utilizar los procedimientos diagnósticos ade-
cuados en el estadio más precoz posible. 
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